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Objetivos: Avaliar e comparar os resultados biomecânicos in vitro de dois pontos: o Mason-
-Allen  modiﬁcado por Habermeyer e o ponto duplo-lac¸o  bloqueado (DLB), desenvolvido no
nosso  servic¸o  em tendões de músculos infraespinais de ovinos.
Métodos:  Vinte tendões do músculo infraespinal de ovinos foram divididos aleatoriamente
em  dois grupos: o DLB, no qual foi confeccionado o ponto duplo-lac¸o  bloqueado; e o MA,
com  o ponto Mason-Allen modiﬁcado. A avaliac¸ão  foi feita no laboratório de mecânica, com
uma  máquina de teste padrão, de trac¸ão  unidirecional, com velocidade constante de 20 mm
por  segundo, com uma célula de carga de 500 N, sem ciclagem de forc¸a.
Resultados:  Evidenciamos uma superioridade do DLB sobre o MA, tanto na forc¸a  necessá-
ria  para formar 5 mm de espac¸o  (p = 0,01) como 10 mm (p = 0,002) e também na resistência
máxima  de trac¸ão  (p = 0,003).
Conclusão: Conﬁrmamos nossa hipótese de que o ponto com DLB é superior ao MA do ponto
de  vista biomecânico. Essa é mais uma opc¸ão  de ponto para o cirurgião, quando precisa sutu-
rar tendões frágeis e pouco vascularizados, e melhora a qualidade da ﬁxac¸ão  sem aumentar
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Biomechanical  evaluation  between  the  modiﬁed  Mason-Allen  stitch
and  the  locked  double-tie  stitch  on  the  infraspinatus  of  sheep
Keywords:
Suturing techniques
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Rotator  cuff
a  b  s  t  r  a  c  t
Objectives: To evaluate and compare the in vitro biomechanical results from two stitches:
the Mason-Allen stitch, as modiﬁed by Habermeyer; and the locked double-tie (LDT) stitch
developed at our service, on tendons of the infraspinatus muscle of sheep.
Methods:  Twenty tendons from the infraspinatus muscle of sheep were randomly divided
into two groups: LDT, on which the locked double-tie stitch was performed; and MA, with the
modiﬁed Mason-Allen stitch. The evaluation was performed in the mechanics laboratory,
using a standard test machine with unidirectional traction, constant velocity of 20 mm per
second and a 500 N load cell, without force cycling.
Results:  We  observed that LDT was superior to MA, for the force needed to form spaces of
both 5 mm (p = 0.01) and 10 mm (p = 0.002) and also for the maximum traction resistance
(p = 0.003).
Conclusion: We  conﬁrmed our hypothesis that LDT stitches are superior to MA stitches from
a biomechanical point of view. This is a further stitching option for surgeons, when fragile
and poorly vascularized tendons need to be sutured, and it improves the quality of ﬁxation
without increasing the “strangulation” and, consequently, the ischemic area.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. 
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 sutura da lesão do manguito rotador (LMR) é um dos maiores
esaﬁos  para o cirurgião de ombro. Altas taxas de deiscência,
rincipalmente nas lesões extensas, são veriﬁcadas e podem
ariar  de 13% a 94% dos casos.1,2
O tratamento cirúrgico visa, mecanicamente, a uma  sutura
rme  e segura do tendão no local de sua inserc¸ão  para que
aja  a cicatrizac¸ão.  Os materiais cirúrgicos são, hoje em dia,
ltamente  conﬁáveis e, por isso, segundo Cummins, a maior
ausa  de falha do reparo é a interface do ﬁo de sutura com
 tendão.3 Gerber et al.4 sugerem que o reparo ideal deveria
uportar uma  forte forc¸a  de trac¸ão  durante o período ini-
ial  da ﬁxac¸ão,  permitir a formac¸ão  de um espac¸o  mínimo
ntre o tendão e o osso e manter a estabilidade mecânica
té  ocorrer a cicatrizac¸ão.  O tipo de ponto usado na sutura
 parte crucial no sucesso ou do fracasso do procedimento
irúrgico.
O reparo da LMR por via artroscópica necessita de apri-
orada técnica operatória, conhecimento e habilidade por
arte  do cirurgião para confeccionar a passagem dos ﬁos atra-
és  do tendão. A sutura pode ser feita com diferentes tipos
e  pontos, que foram desenvolvidos para suportar forc¸as  de
rac¸ão  sem desprender do tendão reparado.5 O Mason-Allen é
 mais resistente.4 Pode ser confeccionado artroscopicamente
 é conhecido como Mason-Allen modiﬁcado, conforme des-
rito  por Scheibel e Habermeyer.6
Quando da sutura de tendões, de uma  maneira geral e por
ia  aberta, a técnica desenvolvida por Krackow et al.7 é reco-
hecidamente a mais resistente e segura, porém fazê-la por
rtroscopia  é uma  tarefa quase impossível, além do que,
or  ter pontos transversais ao sentido do tendão, pode com-
rometer  a vascularizac¸ão  dele e, assim, a cicatrizac¸ão  da
esão.Baseado no ponto Lasso-Loop descrito por Lafosse et al.,8
o sênior do nosso grupo (SLC) procurou desenvolver uma
técnica  que pudesse aliar a resistência da sutura desenvol-
vida  por Krackow et al.,7 que fosse viável de ser executada
por via artroscópica e que comprometesse minimamente a
vascularizac¸ão.  Para tanto, é feita com pontos longitudinais e
duplamente bloqueados, por nós chamados de pontos duplo-
-lac¸o  bloqueados (DLB).
Além  de descrever a técnica de confecc¸ão  do DLB,
este trabalho, feito em tendões de músculos infra-espinais
de  ovinos, compara-a, biomecanicamente, com o ponto
Mason-Allen modiﬁcado, considerado o mais resistente feito
artroscopicamente.6
Este estudo com uso de animais foi aprovado pela comissão
de  ética da nossa instituic¸ão.
Materiais  e  métodos
Técnica  cirúrgica
O DLB é simples, mas  como toda técnica necessita de prática
e  auxiliares treinados. O uso de âncoras do tipo knotless faci-
lita  sua confecc¸ão,  mas  não é imprescindível. A seguir os seis
passos  do ponto:
Primeiro:  após colocar a âncora de sutura na posic¸ão  apro-
priada,  com uma  agulha de sutura artroscópica, um dos brac¸os
do  ﬁo é passado através do tendão, da face articular para a
subacromial, aproximadamente 20 mm medial à borda lateral
do  tendão, próximo à transic¸ão  miotendínea. O ﬁo deve correr
pela  âncora e não estar preso (ﬁg. 1A).
Segundo: o comprimento do ﬁo é equalizado e, a seguir, com
a  agulha de sutura é feita outra passagem parcial do mesmo
ﬁo  que deixa uma  alc¸a  da face articular para a subacromial
(ﬁg. 1B).
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Figura 1 – Sequência de passos para confecc¸ão do ponto duplo lac¸o bloqueado. (A) primeira passagem do ﬁo de sutura
da face articular para a face subacromial. (B) formac¸ão da primeira alc¸a (face subacromial). (C) passagem do ﬁo subacromial
através da alc¸a previamente feita. (D) tensionamento do ﬁo inferior bloqueando a primeira parte da sutura. (E) formac¸ão
da segunda alc¸a aproximadamente 10 mm da extremidade lateral do tendão. (F) passagem do ﬁo acromial através dessa
 a se
aralsegunda alc¸a. (G) tensionamento do ﬁo inferior que bloqueia
outro ﬁo da âncora. (I) aspecto ﬁnal do ponto que mostra o p
Terceiro: através deste lac¸o é passada a extremidade do
ﬁo  que está no espac¸o  subacromial. Nesse momento o ﬁo
inferior  é tensionado e bloqueia, assim, a primeira parte da
sutura  (ﬁg. 1C e D).
Quarto:  é feito um novo lac¸o  a aproximadamente 10 mm da
extremidade lateral do tendão (ﬁg. 1E).
Quinto: através desse novo lac¸o  é passada a extremidade
desse ﬁo (ﬁg. 1F).
Sexto:  o ponto é então apertado, com o uso de nós não
deslizantes, e fecha a lesão (ﬁg. 1G).
Com uma  âncora de sutura, carregada com dois ﬁos,
podem-se confeccionar dois pontos e aumentar ainda mais
a  resistência da sutura (ﬁg. 1H e I).
Estudo  biomecânico
Em estudos experimentais prévios já foi estabelecido e
demonstrado que o tendão do músculo infraespinal de ovinos
tem  características semelhantes ao tendão do supraespinal do
ombro humano e serve de modelo para estudos das doenc¸as
do  manguito rotador.9,10
Vinte tendões do músculo infraespinal de ovinos da rac¸a
Texel,  com 1,5 a 2 anos e do sexo masculino, foram usadosgunda parte da sutura. (H) feitura do mesmo  ponto com o
elismo desse em relac¸ão à irrigac¸ão sanguínea do tendão.
no  estudo. Foram divididos aleatoriamente em dois grupos:
o  DLB, no qual foi confeccionado o ponto acima descrito
(ﬁg. 2A); e o MA, com o ponto Mason-Allen modiﬁcado6 (ﬁg. 2B).
Durante  a retirada dos tendões dos animais, foi preservada
somente a parte tendínea do músculo infraespinal, a teno-
tomia  foi feita na inserc¸ão  umeral, sem que estrutura óssea
permanecesse aderida no tendão. As amostras não passaram
por  processo de congelamento e foram mantidas em soluc¸ão
salina  a -5 ◦C. Antes da confecc¸ão  do ponto, a espessura e
a  largura dos tendões foram mensuradas. Os pontos foram
confeccionados com instrumentos artroscópicos (Bird-Beak®
e Tendon-Grasper®–Arthrex) e o ﬁo usado foi o Fiber-wire® n◦
2–Arthrex. A extremidade proximal do tendão foi ﬁxada a um
dispositivo  tipo prensa e os ﬁos foram ﬁxados em uma  pec¸a
do  dispositivo de trac¸ão  que tinha um orifício por onde os ﬁos
foram  passados e amarrados em uma  barra ﬁxa, com pontos
não  deslizantes e com o uso de um empurrador de nós artros-
cópico.  A amostra foi submetida a uma  carga inicial de 30N
por  60 segundos para pré-tensionar a sutura. O dispositivo de
trac¸ão  tinha uma  escala milimetrada e com essa foi obser-
vada  a forc¸a  necessária para a formac¸ão  de um afastamento
de 5 mm,  10 mm e a forc¸a  máxima suportada pela amostra; as
causas  das falhas também foram anotadas. (ﬁg. 3)
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A avaliac¸ão  foi feita no laboratório de mecânica, com
ma  máquina de teste-padrão, de trac¸ão  unidirecional (MTS,
odelo  Qtest), com velocidade constante de 20 mm por
egundo,  com célula de carga de 500 N e sem ciclagem
e forc¸a.
valiac¸ão  estatística
oi feita análise descritiva para espac¸o  5 mm,  10 mm e forc¸a
áxima  medida em cada tipo de ponto. Uma  vez que todas
s  aderências se veriﬁcaram, foram testadas para cada par de
ariáveis (medida nos dois tipos de ponto) suas igualdades
e  variância por meio do teste F de Fisher.
Figura 3 – Disposic¸ão dos pontos e plataforma de teste.; (B) ponto Mason-Allen modiﬁcado.
Foi então feito um teste t de Student para, no caso das variá-
veis  peso, largura e espessura, veriﬁcar a igualdade entre suas
médias  e, no caso das variáveis espac¸o  5 mm,  10 mm e forc¸a
máxima,  veriﬁcar a superioridade da média obtida quando se
usou o ponto DLB em relac¸ão  à média obtida quando se usou
o  ponto MA.
Para  todos os testes foi usado o nível de signiﬁcância de 5%.
Foram,  portanto, rejeitadas as hipóteses cujos níveis descriti-
vos  (valor p) foram < 0,05.
Resultados
A tabela 1 apresenta para cada variável o tipo de ponto usado, a
média, o desvio padrão (DP), o mínimo, a mediana e o máximo
valor  obtido.
Para  se comparar o espac¸o  5 mm,  10 mm e forc¸a  máxima
dos dois grupos, inicialmente foi feito um teste F para
cotejo das variâncias. A seguir foi testada a hipótese de que
a  média das variáveis 5 mm,  10 mm e forc¸a  máxima no grupo
de  ponto DLB era no máximo igual à média no grupo de ponto
MA,  usou-se o teste t de Student e concluiu-se que a média
dessas  variáveis no grupo de ponto DLB foi superior à do grupo
MA,  no nível de signiﬁcância de 5%. (ﬁgs. 4–6)
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Figura 4 – Variac¸ão da forc¸a entre os grupos para formar
um  espac¸o de 5 mm.
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Tabela 1 – Distribuic¸ão das variáveis
Variável Ponto Média DP Mínino Mediana Máximo Valor de p
Idade (anos) DB 1,6 0,211 1,5 1,5 2,0
MA  1,5 0,00 1,5 1,5 1,5
Peso (kg) DB 22,46 1,226 20,4 22,3 24,5 0,280
MA 22,62 1,783 20,3 22,1 25,2
Largura (mm) DB 17,65 1,658 14,9 17,8 20,0 0,536
MA 17,15 1,34 14,20 17,15 19,0
Espessura (mm) DB  3,5 0,638 2,4  3,5 4,4 0,679
MA 3,78 0,553 2,8 3,7 4,7
Forc¸a  para formar um espac¸o  de 5 mm (N) DB 286,6 64,1 183 301 392 0,010
MA 203,3 80,5 73,5 209,3 315,5
Forc¸a  para formar um espac¸o  de 10 mm (N) DB 341,9 87,8 180 345,5 474,3 0,002
MA 219,7 81,8 68,6 241 300
Forc¸a  máxima (N) MA 246,7 83,6 121,4 287,1 335,9DP, desvio padrão; Mínimo, valor mínimo; Máximo, valor máximo.
Discussão
Uma  sutura competente da LMR  deve resistir à forc¸a  inicial de
trac¸ão  do tendão, permitir o mínimo de afastamento possível
entre  as bordas e o leito ósseo e manter a estabilidade até que
ocorra  a cicatrizac¸ão  da lesão.4 Com sutura estável e resistente
após  a cicatrizac¸ão  obteremos novamente a unidade músculo-
-tendão-osso.
Após  a observac¸ão  do grande número do rerroturas, prin-
cipalmente em lesões extensas, aumentou o interesse no
desenvolvimento de novas técnicas para melhorar o resul-
tado  dessas cirurgias.11–13 Estudos recentes mostram que o
ponto-chave para manter essas propriedades mecânicas é
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Figura 5 – Variac¸ão da forc¸a entre os grupos para formar
um  espac¸o de 10 mm.
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Figura 6 – Variac¸ão da forc¸a máxima entre os grupos.a interface entre a sutura e o tendão.3,4,6,9,10,14 Decorrentes
disso, vários tipos de pontos artroscópicos foram descritos,
desde  os mais simples até os pontos em “U”, Mason-Allen
modiﬁcado,4 Mac-Stitch14 e Lasso-Loop,8 todos com o objetivo
de  aumentar a resistência da ﬁxac¸ão.
Acreditamos  que a cicatrizac¸ão  está diretamente relacio-
nada  à vascularizac¸ão  do manguito rotador a ser reparado
e,  consequentemente, à menor área isquêmica. Conforme
estudos anatômicos, a microvascularizac¸ão  dessa estrutura
orienta-se no sentido paralelo ao de suas ﬁbras tendinosas e
progride de medial para lateral com uma  área menos vascu-
larizada  na região do tendão do supraespinal (área crítica de
Codman).15,16 Em vista disso, pontos confeccionados transver-
salmente ao sentido da vascularizac¸ão  resultarão em maior
área  isquêmica e aumentarão, assim, a chance de rerrotura, o
que não ocorre com o ponto DLB, pois os pontos são paralelos
e  respeitam a vascularizac¸ão  do tendão (ﬁg. 1I).
Com o objetivo de comparar o novo ponto desenvol-
vido, DLB, com o Mason-Allen modiﬁcado por Habermeyer,
excluíram-se outros fatores que poderiam alterar os resul-
tados  das amostras, como as falhas relacionadas à interface
tendão-osso (má  qualidade óssea, erros no posicionamento,
direcionamento, soltura e até o corte do ﬁo de sutura no orifício
das  âncoras). Assim, com o modelo de tendão de ovinos con-
seguimos  isolar e avaliar individualmente cada ponto quanto
à  forc¸a  necessária para deslocamento de 5 mm,  10 mm e carga
máxima  para falha da amostra.
Diferentemente de Ponce et al.,17 não cortamos longitudi-
nalmente os tendões, por causa de sua conformidade física
ser  mais consistente na parte mais próxima da espinha da
escápula,  porém obtivemos um menor número de amostra.
Distribuímos os pontos nas nossas amostras e imaginamos o
uso de uma  âncora, portanto foram confeccionados dois DLB
para  um MA.
Nos  nossos resultados evidenciamos uma  superioridade do
DLB  sobre o MA, tanto na forc¸a  necessária para formar 5 mm
de  espac¸o  como 10 mm e também na resistência máxima de
trac¸ão,  o que conﬁrma nossa hipótese e torna esse ponto uma
opc¸ão  na cirurgia de sutura do manguito rotador. Observa-
mos  durante o teste que o MA resultava em “estrangulamento”
do tendão, o que é ruim quando pensamos na vascularizac¸ão
dele, o que não ocorre com o DLB.
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Na comparac¸ão  de nossos resultados de carga máxima com
s  resultados de outros autores de estudos biomecânicos com
vinos, observamos que o ponto DLB suportou as mais altas
orc¸as  para a falha da amostra, porém não ﬁzemos ciclagem,
onforme descrita por Burkhart et al.,18 o que é uma  impor-
ante  limitac¸ão  de nosso artigo e impede uma  comparac¸ão
ais ﬁdedigna.
Evidentemente, os aspectos biológicos também são de fun-
amental  importância no reparo das lesões do manguito
otador, porém não foram objeto deste estudo.
onclusão
onﬁrmamos nossa hipótese de que o ponto com DLB é supe-
ior  ao MA  do ponto de vista biomecânico. Essa é mais uma
pc¸ão  de ponto para o cirurgião, quando precisa suturar ten-
ões  frágeis e pouco vascularizados, e melhora a qualidade
a  ﬁxac¸ão  sem aumentar o estrangulamento e, consequente-
ente, a área isquêmica.
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